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Artikkel 
 
 
 
Mer enteral ernæring til voksne intensivpasienter 
 
 
Sammendrag 
 
Studiens bakgrunn: Ernæringsstøtte i form av enteral eller parenteral ernæring er viktig for å 
unngå underernæring hos intensivpasienten. Riktig ernæringsstøtte kan føre til redusert 
dødelighet, færre infeksjoner og forbedret helse-relatert livskvalitet. Retningslinjer for 
ernæring til intensivpasienten anbefaler enteral fremfor parenteral ernæring. En 
praksisregistrering av ernæringen til 20 intensivpasienter avdekket at ernæringspraksis ikke 
var i tråd med retningslinjene. En mulitifasettert intervensjon med flere tiltak ble utført for å 
endre praksis. 
 
Hensikt: Hensikten med denne studien er å undersøke om en intervensjon for å implementere 
retningslinjer for ernæring til intensivpasienten fører til tidligere oppstart av enteral fremfor 
parenteral ernæring og om kalori- og proteinbehovet blir bedre dekket med enteral ernæring. 
 
Metode: Studien er en prospektiv observasjons studie før og etter en intervensjon. 
 
Hovedresultat: Flere intensivpasienter fikk en tidlig oppstart av enteral ernæring etter 
intervensjonen. Færre pasienter fikk parenteral ernæring og den ble oftere startet etter dag fire 
i 2012-gruppen enn i 2011-gruppen. Intensivpasientene fikk mer enteral og mindre parenteral 
ernæring etter intervensjonen. Som følge av forbedret ernæringspraksis ble dermed en høyere 
gjennomsnittlig andel av kalori- og proteinbehovet dekket med enteral ernæring. 
 
Konklusjon: Denne intervensjonen bidro til endring av praksis og mer enteral og mindre 
parenteral ernæring til intensivpasientene. 
 
 
 
 
Nøkkelord: Intensiv, Ernæring, Kvantitativ studie, Kunnskapsbasert sykepleie, Kvalitet 
More enteral nutrition to adult critical care patients 
 
 
Abstract 
 
The study background: Nutritional support with enteral or parenteral nutrition is important 
to avoid malnutrition in critically ill patients. Proper nutritional support to critically ill 
patients can lead to reduced mortality, fewer infections and improved health-related quality of 
life. Guidelines recommend enteral nutrition rather than parenteral. A survey of the nutrition 
practicies revealed that feeding practices were not in line with the guidelines. A mulitifaceted 
intervention with several measures was performed to change practice. 
 
Purpose: This study’s purpose is to examine whether an intervention to implement nutrition 
guidelines for critical care patients leads to earlier initiation of enteral nutrition in stead of 
parenteral nutrition, and improved adequacy of calorie and protein requirements with enteral 
nutrition. 
 
Method: The study is a prospective observational study before and after an intervention. 
 
Main results: More critical care patients received an early initiation of enteral nutrition after 
the intervention. Fewer patients received parenteral nutrition which was more often initiated 
after day four after the intervention. Critical care patients received more enteral and less 
parenteral nutrition after the intervention. As a result of improved nutrition practices, a higher 
average percentage of calorie and protein requirements were met with enteral nutrition. 
 
Conclusion: This intervention led to a change in practice and more enteral nutrition to critical 
care patients. 
 
 
 
Key words: Critical care, Nutrition, Quantitative study, Evidence based nursing, Quality 
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INTRODUKSJON 
Intensivpasienter er utsatt for underernæring ettersom kritisk sykdom påvirker kroppens 
normale metabolisme i tillegg til at intensivpasientene ofte ikke kan ta til seg næring ved å 
spise og drikke (1). Ernæringsstøtte i form av enteral ernæring (EN) eller parenteral ernæring 
(PN) er derfor viktig for å unngå underernæring, som er forbundet med økt sykelighet, økt 
dødelighet og forlenget sykehusopphold (2-6). Riktig ernæringsstøtte kan også gi forbedret 
helse-relatert livskvalitet (2), og det er utarbeidet flere retningslinjer for hvordan 
intensivpasientene bør ernæres (2, 7-10). The Canadian Critical Care Practice Guidelines 
(CCPG) er blant de nyligst oppdaterte kunnskapsbaserte retningslinjene (2, 7). I CCPG 
anbefales EN fremfor PN. Videre anbefales tidlig oppstart av EN: innen 24-48 timer etter 
innleggelse på intensivavdelingen (7). Tidlig EN kan føre til forbedret overlevelse og mindre 
infeksjoner (3, 11), mens tidlig PN kan være skadelig (3, 12, 13). Intensivpasienten kan 
imidlertid ha kontraindikasjoner eller intoleranse mot EN som kan gjøre det vanskelig å 
ernære pasienten med EN (12). Fordi bruk av PN har ført til ulike resultater i forskjellige 
studier er det usikkert når PN bør startes (12), men det anbefales at PN ikke startes før alle 
strategier for å ernære pasienten enteralt er forsøkt (2, 7). 
 
Til tross for at det er utarbeidet retningslinjer som anbefaler tidlig oppstart av EN til 
intensivpasienten, er det beskrevet stor forskjell mellom anbefalt og reell praksis (2, 14). Flere 
studier er utført for å evaluere effekten av implementering av retningslinjer for ernæring til 
intensivpasienten (14-18) ved å måle ernæringspraksis opp mot anbefalt praksis i tillegg til  
pasientutkomme som dødelighet, respiratortid, forekomst av infeksjoner, liggetid på 
intensivavdelingen og på sykehus. I de fleste studiene ble ernæringspraksis forbedret, men 
kun i få studier hadde dette en effekt på pasientutkomme (14-18). Manglende påvist 
forbedring i pasientutkomme i studiene kan skyldes at det ikke ble oppnådd en tilstrekkelig 
forbedring av ernæringspraksis (19). Når intervensjoner gir dårligere resultater enn forventet, 
kan det skyldes at tiltaket ikke er så virksomt som forventet, eller at implementeringen var 
mislykket (20, 21). Det har derfor vært en økende interesse for hvordan praksis best kan 
forbedres (21), men til tross for økende interesse og forskning på området, finnes det ingen 
entydig oppskrift på hvordan man skal lykkes med implementering (20-23). 
 
Implementering av retningslinjer innebærer at retningslinjene innføres og etterfølges i klinisk 
praksis, og er avhengig av en kompleks interaksjon mellom ulike hemmende og fremmende 
forhold (14, 23, 24). Disse forholdene kan være relatert til selve retningslinjen, den enkelte 
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helsearbeider, organisasjonen, pasienten og selve implementeringsprosessen (14, 23, 24), som 
er beskrevet som komplisert og utfordrende (2, 14, 19, 21-27). En multifaktoriell tilnærming 
med et sett av tiltak rettet mot barrierer kan virke som er mest effektiv, til tross for at det er 
beskrevet stor variasjon i ulike studier (20). I flere studier har økt oppmerksomhet på 
ernæring, undervisning og bruk av algoritmer vært assosiert med økt EN til pasientene (15, 
29-33). 
 
Det er ikke grunn til å tro at etterlevelse av retningslinjer er bedre i Norge enn internasjonalt. I 
forbindelse med deltagelse i den kanadiske kartleggingsstudien: ”International Nutrition 
Survey 2011” (INS) (5, 7, 28), ble det avslørt at avdelingens ernæringspraksis ikke var i tråd 
med anbefalt praksis ut fra forskning og CCPG (28). Det største avviket var at pasientene på 
intensivavdelingen fikk lite EN og mye PN sammenlignet med de 184 andre deltagende 
intensivavdelingene (28).  
 
Hensikten med denne studien er å undersøke om en intervensjon for å implementere 
retningslinjer for ernæring til intensivpasienten fører til tidligere oppstart av EN fremfor PN 
og om intensivpasientens kalori- og proteinbehov blir bedre dekket med EN. 
 
 
 
METODE 
Design 
Studien er en prospektiv observasjonsstudie før og etter en intervensjon. Data om 
ernæringspraksis og dekningen av pasientenes ernæringsbehov ble sammenlignet fra 20 
pasienter før (2011 gruppen) og 20 pasienter etter (2012 gruppen) intervensjonen. 
 
 
 
 
Datasamling        Datasamling 
2011-gruppen    Intervensjon   2012-gruppen  
X      X   X  
Mai 2011    Mars-mai 2012  Sept 2012 
 
 
 
3 
Inklusjon og datasamling  
Pasientene ble fortløpende inkludert fra en valgt oppstartdato inntil kravet om 20 pasienter ble 
oppnådd. Datasamling før implementering ble utført i forbindelse med deltagelsen i INS og 
ble benyttet som før data (2011-gruppen). Samme metode ble benyttet for 2011-gruppen og 
2012-gruppen. Inklusjonskriteriene var: 
• 18 år eller eldre 
• intubert innen 48 timer etter innleggelse 
• inneliggende på avdelingen i minimum 72 timer 
 
Data ble samlet fra pasientenes observasjonskurver og elektronisk pasientjournal. 
Oppstartstidspunktet for EN og PN ble registrert for å undersøke om ernæringsløsningene ble 
startet i henhold til anbefalinger i retningslinjen. Data om kalorier og proteiner fra det 
pasientene fikk via EN, PN, glucoseløsninger, propofol og dipeptiven i tillegg til oralt inntak 
ble samlet fra innleggelsestidspunktet på intensivavdelingen og i 12 dager fremover, eller 
inntil pasienten ble utskrevet fra avdelingen. 
 
Pasientens døgnbehov for kalorier (kcal) ble utregnet ved innleggelse: i katabol fase 20 
kcal/kg/døgn, i anabol fase 25 kcal/kg/døgn, ved dialysebehandling 30 kcal/kg/døgn. 
Døgnbehovet for proteiner ble utregnet: ved dialysebehandling 2 g/kg/døgn og ellers 1,5 
g/kg/døgn. Pasientvekten ble anslått da pasientene ikke ble veid på avdelingen. Ved BMI over 
30 ble ernæringsbehovet beregnet ut fra idealvekten, slik avdelingens retningslinje anbefaler. 
 
 
Intervensjon 
Studien er utført på en norsk intensivavdeling som hovedsakelig behandler traumepasienter 
og kirurgiske pasienter. Avdelingen har cirka 90 fast ansatte spesialsykepleiere og mange 
ekstravakter for å bemanne 10 intensivplasser. Legebemanningen består av et titalls faste 
intensivleger på dagtid og flere anestesileger som rullerer på vakttid.  
 
I studien ble kvalitetsforbedringsmodellen: Demings sirkel, også kalt PUKK (planlegge, 
utføre, kontrollere, korrigere)-modellen på norsk benyttet som modell (34). Etter en 
gjennomgang av praksisregistreringen fra deltagelsen i INS, og ernæringsretningslinjen ble en 
intervensjon for å forbedre praksis planlagt av et tverrfaglig team. Fra mars til mai 2012 ble 
følgende tiltak utført: 
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• Ernæringsalgoritme: Avdelingen hadde en lengre tekstbasert retningslinje og algoritme 
fra tidligere. Det var ikke behov for endring av den tekstbaserte retningslinjen som 
omhandlet beregning av ernæringsbehovet til ulike pasientgrupper. En ny og forenklet 
ernæringsalgoritme ble derimot utarbeidet og hengt opp på samtlige pasientstuer (se 
vedlegg 1). Justeringer i tråd med CCPG (7) ble utført i en algoritme som hadde vist 
seg effektiv i en annen norsk studie (32).  
• Undervisning om ernæring til intensivpasienten: Alle de fast ansatte 
spesialsykepleierne fikk 2 timers undervisning. Ønsket forbedring var: EN bør startes 
tidlig, og trappes opp etter algoritme. Tidlig PN er ikke anbefalt og bør kun startes der 
EN ikke er mulig etter fire dager. 
• Tilbakemelding av praksisregistrering: Resultatene fra praksisregistreringen i 
forbindelse med INS ble presentert under undervisningen. 
• Ernæringsmøte: Intensivlegene hadde et ernæringsmøte hvor resultatene fra INS ble 
presentert. I møtet ble det enighet om å forordne EN tidlig og PN etter fire dager. 
• Informasjon ble lagt ut på avdelingens intranettside. 
• Påminnelser i form av postere i avdelingen i tillegg til muntlige påminnelser i 
vaktskiftene. 
• Veiledning i klinikken ble gitt i forhold til ønsket praksisendring, 
ernæringsretningslinjen og algoritmen. 
 
 
Analyse 
Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet PASW Statistics 18. Forskjeller mellom 
2011 og 2012-gruppene ble sammenlignet i form av frekvenser, prosent og gjennomsnitt. 
Forskjeller mellom gruppene er testet med uavhengig to-utvalgs t-test og Fisher´s exact test. 
Grense for statistisk signifikans er satt til 5% (35, 36). 
 
Etiske overveielser 
Kvalitetsforbedringsstudien og bruk av anonymiserte data til masteroppgave og publisering av 
resultatene er avklart med personvernombudet ved OUS og med avdelingens ledelse. 
Avidentifiserte data ble samlet fra dokumentasjonssystemene. I begge gruppene fikk 
pasientene det som ble ansett som den beste behandling, og pasientene ble ikke utsatt for 
ekstra prøvetaking, undersøkelser eller lignende. 
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RESULTAT 
Gjennomsnittlig alder i 2011-gruppen var 50,5 år og for pasientene i 2012-gruppen 49,4 år. 
Denne forskjellen var ikke signifikant. Det var heller ikke signifikante forskjeller i andre 
pasientkarakteristika som innleggelsesdiagnose eller type innleggelse (se tabell 1). 
 
Det var ingen statistisk signifikant forskjell mellom pasientenes gjennomsnittlige 
ernæringsbehov eller parametere som påvirker behovet i de to gruppene (se tabell 2). I 2011-
gruppen fikk 4 (20%) og i 2012-gruppen 5 (25%) av pasientene dialysebehandling.  
 
Det var en statistisk signifikant økning i andelen pasienter som bare fikk EN etter 
gjennomføringen av implementeringsstrategien. Færre pasienter fikk EN og PN i 
kombinasjon eller kun PN i 2012-gruppen enn i 2011-gruppen, men dette var ikke statistisk 
signifikant (se tabell 3). 
 
I 2011-gruppen fikk 15 pasienter (75%) EN og i 2012-gruppen fikk 18 pasienter (90%) EN, 
men denne forskjellen var ikke signifikant. Bare pasientene med oppstart av EN på 
intensivavdelingen ble videre inkludert ved sammenligning av oppstartstidspunktet mellom 
gruppene (se figur 1). Det var en statistisk signifikant økning i andel pasienter som fikk EN 
innen 24 timer etter ankomst intensivavdelingen fra 9% (n=11) i 2011-gruppen til 72% (n=18) 
i 2012 gruppen (p = 0,001). Det var også en økning i andelen pasienter som fikk EN innen 48 
timer etter ankomst intensivavdelingen fra 54% i 2011 til 94% i 2012 (p = 0,018). 
 
Andelen pasienter som fikk PN var redusert fra 90% i 2011-gruppen til 55% i 2012-gruppen 
(p = 0,031). Ved sammenligning av pasienter som fikk startet PN på intensivavdelingen, var 
andelen pasienter som fikk PN tidlig (før dag 4) redusert fra 92% (n=13) i 2011 til 37,5% 
(n=8) i 2012 (p = 0,011) (se figur 2). 
 
Det var statistisk signifikante forskjeller i mengde kalorier og proteiner pasientene fikk av EN 
og PN (se tabell 4). Pasientene fikk mer EN og mindre PN i 2012-gruppen sammenlignet med 
2011-gruppen. Det var ikke statistisk signifikant forskjell i gjennomsnittlig total mengde 
kalorier og proteiner pasientene fikk (se tabell 4). 
 
I 2011-gruppen var andelen av kaloribehovet dekket med PN høyere enn for EN. I 2012-
gruppen var det motsatt, gjennomsnittlig andel av kaloribehovet dekket med EN var høyere 
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enn med PN. Andelen av kaloribehovet dekket med EN har en topp på 63% på dag 5 i 2012-
gruppen og 48% på dag 8 i 2011-gruppen (se figur 3). Andelen av proteinbehovet dekket med 
EN har topp på 40% på dag 5 i 2012-gruppen og 23% på dag 5 i 2011-gruppen (ikke vist i 
figur). Andelen av døgnbehovet pasientene fikk dekket totalt er høyere enn 80% fra dag 3 i 
2011-gruppen og fra dag 4 i 2012-gruppen (ikke vist i figur). 
 
 
DISKUSJON 
Flere intensivpasienter fikk bare EN, i tillegg til at flere fikk en tidlig oppstart av EN etter 
intervensjonen. Færre pasienter fikk PN, og PN ble oftere startet etter dag fire i 2012-gruppen 
enn i 2011-gruppen. Intensivpasientene fikk mer EN og mindre PN etter intervensjonen. Som 
følge av forbedret ernæringspraksis ble dermed en høyere gjennomsnittlig andel av 
intensivpasientens kalori- og proteinbehov dekket med EN fremfor PN. 
 
I 2012 var høyeste gjennomsnittlige andel av kaloribehovet dekket med EN 63% på dag fem 
(se figur 3), en tydelig forbedring fra 2011-gruppen. Heyland beskriver at en dekning på 80% 
av ernæringsbehovet med EN kan anses for å være et kvalitetsmål (37). Dette kvalitetsmålet 
ble ikke oppnådd ved vår avdeling, eller i gjennomsnittet for de andre deltagende avdelingene 
i INS (28). Tilsvarende funn er gjort i en randomisert kontrollert studie som undersøkte 
forskjellen mellom passiv formidling og aktiv implementering av retningslinjer (17). Det kan 
være flere årsaker til at kvalitetsmålet på 80% dekning ikke oppnås. En årsak kan være at 
flere sykepleiere og leger ikke følger ernæringsalgoritmen. En kunne forventet seg en raskere 
opptrapping av EN dersom algoritmen ble fulgt. En topp på dag fem kan tyde på en tregere 
opptrapping enn forventet ut fra algoritmen og oppstartstidspunktet for EN (se figur 3). En 
annen årsaker kan være at ernæringsalgoritmen ikke var optimal, ved at det anbefales en for 
rask reduksjon av EN til et minimum ved retensjonsproblemer, i stedet for gradvis 
nedtrapping (38). Ernæringsbehovet kan også være feil beregnet, fordi det er beregnet likt for 
de 12 dagene og ikke tar høyde for endringer i behov. I litteraturen anbefales ikke 
fullernæring fra dag en, men en gradvis opptrapping av ernæringsmengden over noen dager 
(3). Dette kan medføre en kunstig lavere dekning av behovet de første dagene. I studien er det 
ikke justert for at pasientene på utskrivelsesdagen er på avdelingen i kun noen timer på grunn 
av avreise. De kan dermed ikke få dekket hele døgnbehovet på avreisedagen. Dette medfører 
også en ikke reell lavere dekningsgrad. 
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Flere faktorer ved implementeringen kan ha bidratt til å endre praksis og forbedre ernæringen 
til intensivpasienten. Implementeringen var planlagt og utført av et tverrfaglig team og bestod 
av flere aktive og passive tiltak. Aktive tiltak er beskrevet som mer effektive enn passive i 
litteraturen (21, 23, 25). I denne studien ble flere tiltak utført i kombinasjon, fordi det har vist 
seg mer effektivt enn ett enkelt tiltak (2, 22, 23). Om et tiltak er mer utslagsgivende er derfor 
vanskelig å avgjøre (20, 21). Tverrfaglig samarbeid er beskrevet som viktig for å lykkes med 
å endre praksis (26). Det tverrfaglige teamet planla og utførte intervensjonen. Teamet 
utarbeidet ernæringsalgoritmen, og til tross for at retensjonsgrensen i algoritmen ble redusert 
fra den som ble brukt i 2011 fikk pasientene i 2012-gruppen mer EN. Flere studier har vist at 
implementering av algoritmer har ført til en forbedret ernæringspraksis ved at pasientene får 
mer EN (29-33, 39). En tverrfaglig utarbeidet ernæringsalgoritme gir en felles forståelse 
mellom legene og sykepleierne om hvordan ernæring skal administreres og kan dermed 
fremme etterlevelse. Kontekst og avdelingens kultur har også betydning for implementering 
(20). I studiens intensivavdeling var det å arbeide kunnskapsbasert kjent fra tidligere og noe 
man hadde kultur for, slik at både retningslinje og algoritme for ernæring fantes. Manglende 
implementering kan være en årsak til at retningslinjen og algoritmen i liten grad ble etterfulgt. 
 
Betydningen av en tidlig oppstart av EN ble påpekt i undervisningen og på legenes 
ernæringsmøte. Det er beskrevet at didaktisk undervisning har liten til ingen effekt (21). Til 
tross for dette økte andelen pasienter som fikk tidlig oppstart av EN fra 54% i 2011-gruppen 
til 94% i 2012-gruppen i denne studien. Årsaken til at undervisning hadde effekt kan være at 
de ansatte i denne avdelingen ønsket undervisning. Skreddersydde tiltak rettet mot lokale 
barrierer som hemmer implementering er anbefalt i litteraturen (22, 23, 25, 26). Fordi 
manglende kjennskap til retningslinjen er beskrevet som en barriere i litterauren (23, 25, 26), 
ble undervisningen organisert slik at alle fast ansatte fikk undervisning. Undervisningen var 
utformet slik at kunnskap om anbefalt ernæringspraksis, retningslinjen og den nye 
ernæringsalgoritmen ble presentert samtidig med resultatene fra INS. 
 
Tilbakemeldingen om dårlig etterlevelse av kunnskapsbaserte retningslinjer i praksis kan ha 
bidratt til personlig overbevisning, motivasjon og vilje til å endre praksis, noe som er 
beskrevet som mulige barrierer mot endring (25). I en systematisk oversikt er effekten av 
praksisregistrering og tilbakemelding beskrevet som liten til moderat (40). Det kan virke som 
om tiltaket har bedre effekt der helsepersonellet hadde en dårlig praksis i utgangspunktet og 
den ble gitt med en klar målsetting (21, 40), slik som i denne studien. 
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Påminnelser i form av informasjon, postere og veiledning i klinikken ble utført for å 
opprettholde oppmerksomheten på temaet ernæring til intensivpasienten etter undervisningen, 
og kan ha bidratt til forbedringen. I en systematisk oversikt er effekten av veiledning i 
klinikken beskrevet som liten til moderat (41). Kombinasjonen av påminnelser sammen med 
praksisregistrering og tilbakemelding er vist å være mest effektiv (20), og kan være årsak til 
effekten i denne studien. 
 
Det kan ikke utelukkes at forbedring i ernæringspraksis i denne studien kan skyldes andre 
forhold enn implementeringen (36). Det var ikke signifikante forskjeller mellom de to 
gruppenes pasientkarakteristika, men det er uvisst om det var forskjell i andelen pasienter med 
kontraindikasjoner mot EN. Endring i oppstartstidspunkt for PN og mengden PN gitt fremstår 
som den største endringen etter implementeringen. Andre forhold i avdelingen kan ikke 
forklare denne endringen av praksis, noe som støtter antagelsen om at endringen skyldes 
intervensjonen. En eventuell tilfeldig skjevfordeling av pasienter med kontraindikasjoner mot 
EN kan eventuelt forklare endringen i forhold til oppstart av EN, men den kan ikke forklare 
endringen i oppstartstidspunktet for PN. 
 
Til tross for at det ved små utvalg, slik som i denne studien, er risiko for å undervurdere 
forskjeller (36), ble det i denne studien allikevel oppnådd statistisk signifikante forskjeller 
mellom målingene. I kvalitetsforbedringsstudier kan det i følge Alexander virke som et mer 
stringent design som randomiserte kontrollerte studier (RCT) ikke viser like god effekt som 
observasjonsstudier og at disse derfor overestimerer effekten (20). RCT med store utvalg og 
flere avdelinger er blitt ansett som gullstandard for å måle effekt av tiltak, men ved 
kvalitetsforbedringsstudier kan randomisering være vanskelig og til og med uetisk ved at en 
gruppe pasienter ikke behandles i tråd med best tilgjengelig praksis (20). 
 
Datasamlingen er utført likt for de to gruppene. Ernæringsdata ble samlet fortløpende mens 
pasienten lå på avdelingen. Studiesykepleier hentet ut observasjonskurven for å registrere 
data, slik at datasamlingen i seg selv kan ha bidratt til økt oppmerksomhet på ernæring hos de 
ansatte og dermed påvirket praksis. Den manglende kontrollen på slike forhold kan kanskje 
forklare hvorfor denne studien og andre mindre observasjonsstudier viser til bedre effekt enn 
RCT’er. 
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I denne studien ble måling utført 4 måneder etter implementering. En praksisregistrering på et 
senere tidspunkt i denne studien kunne muligens gitt et bedre resultat fordi implementering tar 
tid (20, 27) og de ansatte tilpasser seg endring i forskjellig hastighet (42, 43). Praksis kunne 
imidlertid også vært dårligere ved senere måling, fordi oppmerksomheten mot ernæring er 
lavere og de ansatte faller tilbake til gamle vaner (20). Alexander beskriver i en systematisk 
oversikt at mange kvalitetsforbedringsstudier måler effekten kort tid etter gjennomføring av 
en intervensjon og at det dermed kan være vanskelig å vite om forbedringen opprettholdes 
over tid (20). Praksisregistreringen utført ved datasamlingen i 2012-gruppen kan gi ny 
tilbakemelding til praksis som forhåpentligvis kan føre til ytterligere oppmerksomhet og 
forbedringer. Det er beskrevet at fullstendig implementering av retningslinjer kan ta opp til tre 
år og et realistisk mål for forbedring er omdiskutert (25). Arbeidet er derfor ikke avsluttet, 
men medfører ny runde i kvalitetsforbedringsmodellen. 
 
 
KONKLUSJON 
Denne intervensjonen bidro til en endring i praksis og mer enteral og mindre parenteral 
ernæring til intensivpasientene. Evaluering av egen ernæringspraksis, ved å utføre en 
praksisregistering målt opp mot kunnskapsbasert praksis og retningslinjer, kan gi en 
tilbakemelding om avvikende praksis. Resultatet fra slike praksisregistreringer kan benyttes 
ved planlegging av lokalt tilpassede forbedringstiltak, og som tilbakemelding til de ansatte. 
Dette kan føre til forbedret ernæringpraksis. Antagelig vil det være nødvendig med gjentatte 
målinger og intervensjoner for å opprettholde god kvalitet. 
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TABELLER OG FIGURER 
 
Tabell 1 
 
p-verdi ≤ 0,05 er statistisk signifikant 
 
Tabell 1: Sammenlikning av gruppene  
 2011 gruppen (n =20) 2012 gruppen (n =20)  
 Antall (%)      Mean (SD) Antall (%)  Mean (SD) P-verdi 
Kjønn        
Menn 13 (65)   16 (80)   0,480 
Alder   50,5 (0,489)  49,4 (0,410) 0,807 
Apache II score      19,9 (6,488)  19,7 (6,806) 1,000 
Innkomst fra        
Mottak 17 (85)   16 (80)   1,000 
Postoperativ avd 3 (15)   4 (20)    
Innleggelsesårsak        
Akutt kirurgi 15 (75)   14 (70)    
Elektiv kirurgi 3 (15)   5 (25)    
Medisinsk 2 (10)   1 (5)    
Innleggelsesdiagnose        
Traume 9 (45)   12 (60)    
Gastrointestinal 6 (30)   6 (30)    
Sepsis 3 (15)   2 (10)    
Kardiovaskulær 2 (10)   0 (0)    
Registreringsdager  10,4 (2,644)  9,3 (2,731) 0,126 
Døde på intensiv 1 (5)   0 (0)    
Døde på sykehuset 2 (10)   0 (0)    
Liggetid på intensiv  17,1 (14,278)  15,0 (23,714) 0,736 
Avsluttet respiratorbeh på int 14 (70)   13 (65)    
Respirator dager på int.  16,0 (18,315)  16,2 (28,090) 0,986 
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Tabell 2 
 
Tabell 2: Ernæringsbehov: Sammenlikning av gjennomsnittlig behov for 
kalorier og proteiner i de to gruppene. 
 2011 gruppen (n =20) 2012 gruppen (n =20)  
 Mean (SD)  Mean (SD)  P-verdi 
Høyde 1,75 (0,07) 1,78 (0,08) 0,168 
Vekt  87,5 (36,0) 83,2 (15,6) 0,631 
BMI   28,1 (10,6) 26,0 (4,5) 0,406 
Idealvekt  77,4 (7,9) 79,0 (4,8) 0,690 
Kaloribehov/ pas/ døgn 1854 (423) 1870 (413) 0,901 
Proteinbehov/ pas/ døgn 123 (25) 127 (21) 0,615 
 p-verdi ≤ 0,05 er statistisk signifikant 
 BMI =Body Mass Index 
 pas= pasient 
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Tabell 3 
 
Tabell 3: Type ernæringsløsning pasientene fikk før og etter intervensjon 
 2011 gruppen (n =20) 2012 gruppen (n =20)  
Type ernæring antall (%) antall (%)  P -verdi 
Kun EN  1  (5)  8 (40) 0,020 
Både EN og PN 14 (70) 10 (50) 0,333 
Kun PN  4 (20)  1  (5) 0,342 
Ingen  1  (5)  1  (5) 1,000  
p-verdi ≤ 0,05 er statistisk signifikant 
EN = Enteral ernæring 
PN = Parenteral ernæring 
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Figur 1 
Oppstart av enteral ernæring (EN) før og etter intervensjon. 
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Figur 2 
Oppstart av parenteral ernæring (PN) før og etter intervensjon. 
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Tabell 4 
 
Tabell 4: Sammenlikning av gjennomsnittlig mengde kalorier og proteiner per 
pasient per døgn i de to gruppene 
 2011 gruppen 
(n =20) 
2012 gruppen 
(n =20) 
   
 Mean (SD) Mean (SD) Mean diff 95% CI P-verdi 
Total mengde gitt i gjsnitt 
per pas per døgn  
 
 
   
 
Kcal/pas/dag 1406 (520,3) 1351 (390,4) 54,75 -239,70 ,  349,20 0,709 
Protein  67,9 (31,6) 54 (22,6) 13,85 -3,72 ,  31,44 0,119 
Enteral ernæring (EN)        
Kcal 482 (454,0) 787 (451,8) -304,90 -594,86 , -14,94 0,040 
Protein 19,8 (20,5) 32,2 (19,9) -12,34 -25,29 ,  0,61 0,061 
Parenteral ernæring (PN)        
Kcal 864 (553,2) 345 (409,6) 518,75 207,16 ,  830,32 0,002 
Protein 39,7 (25,6) 16,4 (19,8) 23,31 8,66 ,  37,96 0,003 
Glutamin        
Protein 8,2 (8,0) 5,2 (6,9) 2,96 -1,84 ,  7,76 0,220 
Oralt        
Kcal 21 (73,5) 129 (336,4) -108,35 -268,53 ,  51,82 0,174 
Protein 0,4 (1,6) 1,2 (2,7) -0,81 -2,24 ,  0,62 0,259 
Propofol        
Kcal 28 (28,3) 34 (57,3) -6,03 -34,94 ,  22,88 0,675 
p-verdi ≤ 0,05 er statistisk signifikant 
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Figur 3 
Sammenlikning av gjennomsnittlig andel av behovet gitt med enteral ernæring (EN) og 
parenteral ernæring (PN) før og etter intervensjon. 
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Refleksjonsoppgave 
 
 
 
 1 
REFLEKSJONSOPPGAVE 
 
 
 
INTRODUKSJON  
Masteroppgavens hensikt er å undersøke om en intervensjon for å implementere retningslinjer 
for ernæring til intensivpasienten fører til tidligere oppstart av enteral ernæring (EN) fremfor 
parenteral ernæring (PN) og om kalori- og proteinbehov blir bedre dekket med EN. 
 
Problemstillingen for refleksjonsoppgaven er om den valgte metoden egnet seg for å besvare 
forskningsspørsmålet ut i fra følgende punkter, som også er overskrifter: 
Kvalitetsmål 
Generaliserbarhet 
Populasjon og utvalg 
Utvalgets størrelse 
Hypotesetesting, signifikans og valg av test 
Studiedesign 
Studiens kontekst 
Kvalitetsforbedring 
 
 
Bakgrunnen for det første punktet er at det var vanskelig å forklare hvordan det var 
hensiktsmessig å måle om en intervensjon med flere tiltak rettet mot personalet hadde effekt 
ved å endre praksis og dermed ernæringen intensivpasientene får. Jeg ønsket å finne ut 
hvordan praksis var opp mot anbefalt praksis. En måling i 2011 beskrev at det var stor 
forskjell (1), og jeg lurte på om det var bedre etter at det var utført tiltak for å implementere 
retningslinjen for ernæring. Kvalitetsmål og måling av kvalitet kan ytterligere beskrive 
hvordan det var hensiktsmessig å måle i denne studien. Det andre punktet er 
generaliserbarhet. Ut fra forskning er det et ønske om å generalisere ut fra utvalgene man har 
(2), og dermed følger refleksjon om muligheten for å generalisere ut fra denne studien. 
Masteroppgavens studie er en kvalitetsforbedringsstudie hvor en modell for 
kvalitetsforbedring ble benyttet. Det avsluttes derfor med noe refleksjon rundt modellen for 
kvalitetsforbedring.  
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KVALITETSMÅL 
God kvalitet innebærer blant annet virkningsfulle tiltak i tjenestene (3). Virkningsfulle tiltak 
presiseres som faglige beslutninger bygget på pålitelig, relevant og oppdatert forskning (3). 
Fagprosedyrer er viktige verktøy for å heve kvalitet og redusere uønsket variasjon (4). 
Implementering dreier seg om å omsette forskningskunnskap til praksis fordi evidensbaserte 
tiltak virker bare hvis de er tilfredstillende implementert (5). For å kunne måle om 
retningslinjer fører til endring i praksis er det nødvendig med gode prosess og 
resultatindikatorer (4). Måling av kvalitet i helsetjenesten er beskrevet av Donabedian allerede 
i 1966 (6). Han mener at kvalitet kan være vanskelig å definere, og at kvalitet i medisinsk 
behandling kan omhandle flere aspekter, ingredienser, forhold, dimensjoner og lignende (6). 
Donabedian foreslår videre at måling av kvalitet kan være tre dimensjonal: struktur, prosess 
eller utkomme/ resultat (6). Han antar videre en lineær kausalitet fra struktur til prosess til 
resultat, men at denne kausaliteten muligens ikke er fullstendig avklart (6). Donabedians 
modell kan være nyttig å bruke som modell for måling. Struktur referer til sykehuset, de 
ansatte og utstyret (6). Mål innenfor struktur kan for eksempel være antall og tilgjengelighet 
av medisinsk teknisk utstyr, det fysiske miljøet og lignende (6). I denne studiens 
intensivavdeling var det eksempelvis et tilstrekkelig antall ernæringspumper slik at innkjøp av 
dette ikke var nødvendig. Prosessmål beskriver alle de handlingene helsearbeidere utfører i 
arbeidet sitt (6). Donabedian beskriver at å måle prosess kan være å måle praksis opp mot det 
som er anerkjent praksis (6), slik som i denne studien. Han påpeker videre at selv om 
prosessmål kan være mindre stabile og endelige enn resultatmål, så kan prosessmål være mer 
relevante for å besvare spørsmål om medisinsk behandling blir godt utført (6). Følgende 
prosessmål ble undersøkt i denne studien: 
• Type ernæringsløsning. Blir EN gitt fremfor PN? 
• Oppstartstidspunkt for EN og PN. Blir EN startet tidlig (innen 24 og 48 timer) og PN 
senere (etter dag 4)?  
• Mengde kalorier og proteiner pasienten får av ulike ernæringsløsninger. Får 
pasientene en større mengde EN og en mindre mengde PN? 
I denne studien måles kvalitet med både prosessmål og resultatmål. Resultatmål referer til 
resultater av prosessen (6). Donabedian mener at noen former for resultatmål kan være lett å 
måle, som for eksempel overlevelse fordi det er klart definert, men at andre mål som ikke er 
like klart definerte kan være vanskeligere å måle (6). Han påpeker videre at mange faktorer 
utenom medisinsk behandling i tillegg kan påvirke resultat og at dette må tas med i 
betraktningen ved bruk av resultatmål (6). Resultatmål som ofte benyttes i medisinsk 
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behandling er overlevelse, tilheling og gjenvinning av funksjon (6). I denne studien var det for 
få pasienter til at slike mål gir mening. Følgende mål er dermed definert som resultatmål i 
denne studien: 
• Dekningen av pasientens forhåndsdefinerte behov for kalorier og proteiner. Får 
pasienten kalori- og proteinbehovet dekket med EN fremfor PN?  
 
Flere studier har undersøkt effekten av ulike implementeringstiltak, implementeringsstrategier 
på ernæringspraksis og pasientresultat (7-10), hvor ernæringspraksis er målt på tilsvarende 
eller lignende måter som i denne studien. Mange av studiene påviste forbedret 
ernæringspraksis (prosessmål) (7-10), men få klarte å påvise effekt på forbedret 
pasientresultat (resultatmål), som overlevelse, liggetid på intensivavdelingen og på sykehus 
(9, 10). I Doig et.al. sin randomiserte kontrollerte studie som undersøkte effekten av aktiv 
implementering versus passiv formidling ble ernæringspraksis forbedret i aktiv gruppen uten 
at pasientresultat ble forbedret (7). En forklaring på at det ikke ble påvist forskjell i 
pasientresultat til tross for forbedring i prosessmål, var at forskjellen mellom gruppene ikke 
var tilstrekkelig (11). En annen forklaring kan være at når intervensjoner gir dårligere 
resultater enn forventet, kan det skyldes at tiltaket ikke er så virksomt som forventet, eller at 
implementeringen var mislykket (5, 12). Kunnskap om implementering er derfor viktig både 
ved forskning og ved kvalitetsforbedring (5). Manglende påvist endring i pasientresultat kan 
også ha en sammenheng med at det i følge Donabedian er mange faktorer utenom medisinsk 
behandling som påvirker resultatmål (6). Alexander og Hearld beskriver at det i 
kvalitetsforbedringsstudier kan benyttes både prosess- og resultatmål (12). 
 
Kvalitetsmål ut fra Donabedian’s modell hvor struktur, prosess og resultat påvirker hverandre 
i en lineær kausalitet (6), beskriver hvordan måling av prosess- og resultatmål er 
hensiktsmessig i denne studien. Tiltak utført overfor personalet har som hensikt å endre deres 
handlinger og dermed prosessen som videre kan føre til endret resultat. 
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GENERALISERBARHET 
Populasjon og utvalg 
Generalisering ut fra et utvalg kan gjøres når utvalget er representativt for målpopulasjonen 
(13). En populasjon er alle enkeltindivider som man ønsker å undersøke (2, 13). Ved 
forskning er det umulig å måle alle enkeltindividene som populasjonen består av (2, 13). 
Derfor gjør man et utvalg av denne populasjonen som faktisk blir observert og som man 
ønsker å generalisere ut fra (2, 13). For å gjøre et utvalg er det derfor naturlig å definere 
populasjonen først og ut fra dette avgjøre inklusjon- og eventuelt eksklusjonskriterier (2, 13). 
Populasjonen i denne studien, som det er ønske om å generalisere til, er voksne 
intensivpasienter som respiratorbehandles, og som dermed har behov for ernæringsstøtte i 
form av enteral eller parenteral ernæring. For å bli inkludert i denne studien var pasienten 
innlagt på intensivavdelingen og oppfylte i tillegg tre inklusjonskriterier: Pasient måtte være 
18 år eller eldre, intubert innen 48 timer og inneliggende i intensivavdelingen i minimum 72 
timer. At pasienten var innlagt i intensivavdelingen og fikk respiratorbehandling samsvarer 
med hvordan en intensivpasient er definert i norsk standard for intensivmedisin: ”En pasient 
defineres som en intensivpasient når det foreligger truende eller manifest, akutt svikt i en eller 
flere vitale organfunksjoner, og svikten antas å være helt eller delvis reversibel (14).” I 
retningslinjer for ernæring anbefales ernæringsstøtte til intensivpasienter hvor det er forventet 
at de ikke kan ta til seg næring på egen hånd innen 3 dager (15). Det tredje inklusjonskriteriet 
som var at pasienten må være innlagt i avdelingen i minimum 72 timer, samsvarer derfor med 
at vi ønsker å undersøke ernæringen de voksne intensivpasientene fikk.  
 
I denne studien forgikk inklusjonen på tilsvarende måte i både 2011 og i 2012-gruppen. Alle 
pasientene som oppfylte inklusjonskriteriene ble fortløpende inkludert fra en på forhånd 
tilfeldig valgt dato inntil kravet om 20 pasienter ble innfridd. Utvalg av populasjonen skal 
være tilfeldig valgt for å unngå systematiske skjevheter (2). Ved randomisering blir både 
kjente og ukjente faktorer som kan påvirke effekt av behandlingen tilfeldig fordelt (2). 
Randomisering gjøres for å unngå systematiske skjevheter i utvalget ved at pasientene blir 
tilfeldig fordelt til enten kontroll eller intervensjonsgruppe (2). I denne studien ble de to 
gruppene inkludert på to forskjellige tidspunkt. Fordi pasientene ble inkludert fortløpende 
etter en tilfeldig valgt dato er muligheten for systematiske skjevheter redusert. Tilfeldige 
utvalg er bedre enn ikke tilfeldige utvalg, fordi alle har tilsvarende mulighet for å bli inkludert 
og det er mindre muligheter for systematisk skjevhet (bias) i utvalget (13). Fordi studien i 
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utgangspunktet var en kvalitetsforbedringsstudie var ikke informert samtykke påkrevd. Frafall 
av pasienter var derfor ikke et problem fordi pasientene ikke kunne trekke seg. Frafall av 
pasienter kan gi skjevheter i utvalgene fordi det ikke er tilfeldig hvem som faller fra i en 
studie (2).  
 
Ut fra denne studiens tilfeldige utvalg, som er representativt for populasjonen ut fra 
inklusjonskriteriene, kan vi generalisere til den ønskede populasjonen. Polit og Beck påpeker 
imidlertid at det er to nøkkelpunkter som må vurderes ved et utvalg: om utvalget er 
representativt og utvalgets størrelse (13). Ingen pasienter er like, slik at tilfeldig fordelte 
pasienter sikrer ikke nødvendigvis sammenliknbare grupper, fordi pasientene kan være 
tilfeldig skjevfordelt (2). I tillegg til å avgjøre om utvalget er representativt for populasjonen 
må utvalgets størrelse avgjøres (2). 
 
 
Utvalgets størrelse 
Ved statistiske metoder blir tilfeldig variasjon redusert ved mange observasjoner (2). Man 
ønsker derfor store nok utvalg for å ha kontroll på den tilfeldige variasjonen, fordi små utvalg 
kan bli svært spesielle og dermed lite representative for populasjonen (2). I forskjellige 
tidsperioder kan erfaringsvis pasientgrunnlaget på en intensivavdeling variere. Ved en slik 
variasjon i pasientene som blir innlagt i intensivavdelingen kan det forekomme en over- eller 
underrepresentasjon av pasienter med ulike pasientkarakteristika (2), som for eksempel 
pasienter med forskjellig innleggelsesårsak og diagnose, som kan påvirke ernæringsdata i 
denne studien. Utvalgene i denne studien var 20 pasienter i hver av de to gruppene. Ut fra 
utvalgenes størrelse og at inklusjon ble utført på to forskjellige tidspunkter kan det derfor 
forekomme tilfeldig variasjon mellom gruppene, men utvalgene i denne studien er ved 
sammenligning allikevel svært like (se tabell 1 og 2 i artikkelen). Det er imidlertid noe 
usikkerhet knyttet til om det er en forskjell i andelen pasienter med kontraindikasjoner mot 
enteral ernæring (EN) i de to gruppene. Dette kan ha påvirket resultatet. Dette er imidlertid 
tatt med i betraktningen ved at kun de pasientene som fikk EN er inkludert i signifikanstesten 
for forskjell i oppstartstidspunktet for EN mellom de to gruppene. 
 
For å oppnå validitet og for å kunne konkludere ut fra resultatene må forskere vite hvor 
mange deltagere de har behov for (13). Styrkeberegning kan utføres for å estimere utvalgets 
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størrelse (2, 13). I denne studien ble ikke styrkeberegning utført fordi studieprotokollen for 
2011-gruppen var gitt ved deltagelsen i International nutrition survey 2011 (INS). En 
forespørsel ble sendt til en representant i den kanadiske forskergruppen som arrangerer INS 
for å undersøke om de hadde noen begrunnelse for utvalgsstørrelsen. Svaret var at de anser 20 
pasienter som tilstrekkelig for å få et representativt bilde av en avdelingens praksis, i tillegg til 
at det er ment å være et bekvemmelighetsutvalg, samtidig som datasamlingen fra en avdeling 
kun er en liten del av hovedstudien (16). Det ble vurdert om utvalgsstørrelsen skulle økes før 
datainnsamlingen i 2012-gruppen, men konklusjonen ble at svakheten allikevel ville ligge i 
det minste utvalget og at det derfor var hensiktsmessig å samle tilsvarende som i 2011-
gruppen. 
 
Tilgjengelig tid og ressurser er ofte avgjørende for utvalgets størrelse og derfor er mange 
sykepleierstudier basert på relativt små utvalg (13). Polit og Beck påpeker at det ofte i 
sykepleierforskning er utført bekvemmelighetsutvalg (de som er tilgjengelige) og at mange er 
for små (vanligvis under 200 og ofte under 100) (13). Desto større utvalg desto større 
sannsynlighet for at utvalget er representativt for populasjonen og desto mindre sjanse for 
utvalgsskjevhet. Store utvalg kan korrigere for atypiske verdier, men ikke for en dårlig 
utvalgsplan (13). I denne studien var utvalget lite, men det kan virke som om utvalgsplanen 
var tilfredstillende i og med at de to gruppene ved sammenligning var tilsynelatende like og 
representative for populasjonen. Store utvalg kan vise signifikante forskjeller som ikke er 
klinisk relevante, mens små studier kan vise til klinisk relevante forskjeller som ikke er 
statistisk signifikante (2). I denne studien var det imidlertid også statistisk signifikante 
forskjeller mellom gruppene til tross for at utvalgene var små. 
 
Et utvalg på 20 pasienter i hver gruppe kan tilsvare størrelsen på en pilotstudie. En pilotstudie 
kan benyttes for å vise effekt av en intervensjon i en enkelt gruppe med et utvalg på 20-25 
pasienter (17). For pilotstudier hvor sammenligning mellom grupper er aktuelt er situasjonen 
annerledes og mindre utvalg på 10-20 pasienter per gruppe kan være tilstrekkelig til å 
undersøke den aktuelle metoden (17). Selv med disse utvalgsstørrelsene bør forskerne vurdere 
usikkerheten omkring funnene ved analysering og rapportering av resultatet fra pilotstudien 
(17). Denne studien sammenlignet to grupper med 20 pasienter i hver, og dette kan dermed 
være tilstrekkelig for å vise en effekt. Studien var imidlertid ikke utført som en pilotstudie, 
men som en kvalitetsforbedringsstudie. Alexander og Hearld påpeker at det i 
kvalitetsforbedringsstudier er viktig å avveie utvalgsstørrelsen opp mot kostnad, fordi kostnad 
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er en viktig del av kvalitetsforbedring (12). De mener at krav om stor nok utvalgsstørrelse 
som kan medføre større generaliserbarhet ved quasi eksperimenter, ikke kan være like rimelig 
som ekte RCTer med enkle intervensjoner og færre deltagere (12). Til tross for at 
kvalitetsforbedringsstudier ofte utføres på enkeltorganisasjoner, er det vanlig å benytte en 
annen avdeling som kontroll (12). Kostnaden av datasamling på flere avdelinger kan dermed 
bli høyere enn ved datasamling på kun en avdeling ved RCTer (12). I tillegg kan det være 
vanskelig å begrense effekten av forurensning på tvers av avdelingene hvis de ansatte har 
regelmessig kontakt (12). Samtidig kan kontroller i slik forskning være uetisk ved at en 
nødvendig intervensjon kan fratas pasienter som har behov for den (12).  
 
 
Hypotesetesting, signifikans og valg av test 
Denne studien er deskriptiv og presenterer deskriptiv statistikk, som antall, gjennomsnitt og 
prosenter (18). Slutningsstatistikk utføres når det er ønske om å generalisere ut fra et utvalg til 
populasjonen, fordi det alltid er en viss usikkerhet knyttet til resultatene (18). Det finnes en 
rekke signifikanstester som kan utføres for å teste hypoteser (18). Hypotesetesting dreier seg 
om å finne den statistiske sannsynligheten for at konklusjonen er riktig (18). I denne studien 
ble flere hypoteser testet, og overordnet var null hypotesen at det ikke er noen forskjell i 
ernæringen pasientene fikk mellom de to gruppene. Den alternative hypotesen var at det er en 
forskjell mellom gruppene, og at det var bedre i 2012-gruppen enn i 2011-gruppen. Det er 
vanlig å velge et signifikansnivå på under 0,05 eller 0,01 (19), og i denne studien var en p-
verdi mindre enn eller lik 0,05 valgt som grense for signifikans ved hypotesetestingen. Det vil 
si at det er mindre enn 5% sjanse for at svaret er tilfeldig eller feil. Ved et lite utvalg kan et 
ikke signifikant resultat skyldes utilstrekkelig styrke (19). Pallant beskriver at det derfor kan 
være nødvendig å justere nivået til 0,10 eller 0,15 i stedet for det tradisjonelle nivået på 0,05 
(19). En høyere p-verdi kan gi større sjanse for type I feil. Type I feil vil si at null hypotesen 
forkastes når den egentlig er sann (19). Ved valg av et lavere signifikansnivå kan man med 
høyere sikkerhet si at endringen er sann, men sannsynligheten for type II feil øker (19). Type 
II feil vil si at null hypotesen godtas når den egentlig er feil (19). På bakgrunn av dette var det 
riktig å velge en p-verdi på mindre enn 0,05 fremfor 0,01, fordi det i denne studien med 
utvalg på 20 pasienter i hver gruppe fortsatt er en større sjanse for type II feil enn for type I 
feil. Det vil si at det potensielt kan være en forskjell der det ikke er vist en forskjell. I 
artikkelen er p-verdiene presentert som faktisk målt verdi og ikke som over eller under 0,05. 
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Leseren gis dermed mulighet for selv å vurdere sannsynligheten for forskjell mellom 
gruppene. Ved gjennomgang av funnene med et signifikansnivå på enten 0,10 eller 0,15 i 
tankene er det signifikant forskjelle på tre tester hvor pasientene i 2012-gruppen: a) hadde 
kortere antall registreringsdager (i tabell 1), b) fikk mindre total mengde proteiner (i tabell 4) 
og c) hadde mottatt mer proteiner av EN (i tabell 4). Dette hadde ikke påvirket konklusjonen i 
forhold til at det var en forbedring i ernæringspraksis etter implementering. Det kunne 
imidlertid ført til nærmere ettertanke, undersøkelse eller spekulasjon på årsaker til dette. 
Eksempelvis kan en mulig forklaring på en signifikant lavere total mengde proteiner 
pasientene fikk av alle de ulike løsningene, være at EN trappes opp i stedet for at den startes 
rett på målvolum slik som PN. 
 
En annen måte å unngå type I og type II feil er å velge rett signifikanstest (19). I denne 
studien er det benyttet uavhengig to-utvalgs t-test, som er en parametrisk test som benyttes 
ved sammenligning av kontinuerlige variabler i to uavhengige grupper. Parametriske tester 
har potensielt høyere styrke enn ikke-parametriske tester, slik at man kan trekke slutninger 
basert på færre observasjoner (2, 19). Faktorer som påvirker styrke av testen er utvalgets 
størrelse, effekt størrelse (forskjellen mellom gruppene), og det valgte signifikansnivået. 
Parametriske tester fordrer imidlertid normalfordeling. I små utvalg er det i følge Polit og 
Beck vanskelig å anta normalfordeling og det er derfor tryggere å gjøre ikke-paramtriske 
tester (13). Aalen et.al. sier også at det er vanlig å benytte ikke-parametriske metoder ved 
skjev fordeling eller dersom antall observasjoner er så lite at det er vanskelig å uttale seg om 
formen på fordelingen (2). Ikke-parametriske tester er robuste og tåler ekstremverdier godt 
slik at vi ikke trenger å gjøre antagelser om formen på fordelingen (2). Observasjonene 
trenger dermed ikke å være normalfordelt slik som for t-testene (2). Pallant sier også at ikke-
parametriske tester er mer egnet for små utvalg (19). Den ikke-parametriske testen Mann-
Whitney U test kan benyttes ved testing av forskjellen mellom to uavhengige grupper på en 
kontinuerlig variabel (19), og kunne ha vært aktuell i stedet for t-testen.  
 
Når man skal sammenlikne to uavhengige utvalg krever en ikke-parametrisk metode at de to 
fordelingene vi skal sammenligne har samme form (2). Antagelsen gjelder også for t-testen, 
men denne er ikke like sårbar som den ikke-parametrisk test (2). Valg av parametriske eller 
ikke-parametriske tester ved kontinuerlige variabler i små studier er omdiskutert og 
statistikerne er delt i to grupper. De som mener man på de fleste data skal gjøre parametriske 
t-tester ved kontinuerlige variabler og de som er konservative og mener at man bør gjøre ikke-
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parametriske tester. I møte med Holme, professor i statistikk, sier han at t-testen ofte forlates 
for tidlig, og at de er mer robuste enn mange tror (20). Han mener videre at ikke-parametriske 
tester er vanskelige å forstå da de handler om rang og rangordninger i stedet for de faktisk 
målte verdiene (19), og anbefalte parametriske tester (20). I denne studien ble fordelingen av 
de ulike kontinuerlige variablene vurdert som tilnærmet normalfordelt ut fra at det var to små 
utvalg. Etter diskusjon med kollegaer, veileder og statistiker ble parametrisk uavhengig to-
utvalgs t-test valgt og p-verdiene fra disse testene er presentert i artikkelen. Ikke-parametriske 
tester ble også utført for å vurdere den praktiske betydningen for dette valget i denne studien. 
Det var tilsvarende statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene ved hypotesetestene 
med både parametriske og ikke-parametriske tester utenom en. For gjennomsnittlig mengde 
protein gitt per pasient per døgn av EE var det en statistisk signifikant forskjell ved ikke-
parametrisk Mann-Whitney U test. Dermed ble den strengeste testen som ikke viste 
signifikant forskjell valgt og presentert i artikkelen, ved at en statistisk signifikant økning i 
proteiner gitt med EN er en forbedring (se tabell 4). 
 
Hypotesetesting ved kategoriske variabler ble i denne studien testet med krysstabell og p-
veriden for Fischer’s exact test ble benyttet som er et alternativ til Kji-kvadrattest (19). Polit 
og Beck anbefaler Fischer’s exact test når utvalget er under 30 i begge gruppene (13). Pallant 
sier at Fischer’s exact test bør benyttes ved en forventning om færre enn 10 i hver rubrikk i en 
to ganger to tabell (19). Dette ble bekreftet ved utsagn som at det aldri er feil å bruke 
Fischer´s exact test (20).  
 
Flere valg som påvirker resultatet var mulige ved hypotesetestingen av oppstartstidspunkt for 
EN og PN. Disse valgene besto i hvilke pasienter som skulle være med i testen. Ved analyse 
av alle de 20 pasientene i begge gruppene var det statistisk signifikante forskjeller mellom 
gruppene. Ved å inkludere kun de som hadde fått EN og dermed ekskludere de som ikke fikk 
EN, var det signifikant forskjell i oppstart av EN innen 24 timer, men ikke innen 48 timer. 
Ved å inkludere kun de pasientene som fikk startet EN på intensivavdelingen og dermed 
ekskludere de som fikk startet EN før ankomst intensivavdelingen i tillegg til de som ikke 
fikk EN, ble det statistisk signifikant forskjell for oppstart innen 24 timer og 48 timer. Et valg 
var å inkludere alle 20 pasientene, fordi det var sikkert at pasientene ikke hadde fått EN 
uansett årsaken til at de ikke hadde fått. Datasamlingen til denne studien kunne ikke svare 
sikkert på om flere pasienter i 2011-gruppen hadde kontraindikasjoner mot EN enn i 2012-
gruppen. Det var derfor usikkert om årsaken til at pasientene ikke fikk EN var at 
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retningslinjen ikke ble etterfulgt eller at pasientene hadde kontraindikasjoner mot EN. I 
rapporten fra INS var dette løst ved at pasientene som ikke fikk EN i tillegg til pasientene som 
hadde startet på EN før ankomst intensivavdelingen hadde blitt eksludert (1). Årsaken til dette 
var at pasienter som fikk EN før innleggelsen på intensivavdelingen kvalifiserer til å få en 
tidlig oppstart av EN samtidig som dette ikke beskriver praksis på den aktuelle avdelingen 
(1). Tilsvarende løsning ble derfor valgt i denne studien, fordi det var den aktuelle 
avdelingens praksis som det var ønske om å undersøke. Allikevel var det under noe tvil fordi 
det var flere pasienter som fikk EN før ankomst i 2011-gruppen og ingen i 2012-gruppen. Ved 
videre testing av forskjell i oppstartstidspunktet for PN kom det imidlertid tydelig frem at 
dette var fornuftig. Andre avdelinger hadde ikke utført tiltak for å endre praksis, PN ble 
dermed fortsatt startet tidlig. Dette beskriver imidlertid ikke praksis ved den aktuelle 
intensivavdelingen og støtter valget om å eksludere disse pasientene fra testen. 
 
 
Studiedesign 
Denne studien er en observasjonsstudie med sammenligning av to grupper pasienter målt på 
to forskjellige tidspunkt, før og etter en intervensjon. Ved historiske sammenligningsgrupper 
kan det være risikabelt å anta at miljøet er uendret bortsett fra intervensjonen, og at de to 
gruppene er sammenliknbare, fordi det kan være andre forhold enn intervensjonen som har 
ført til endringen (13). RCT er ansett som gullstandard ved effektspørsmål, fordi det i 
kontrollerte studier er større sannsynlighet for at effekten ikke skyldes andre forhold enn 
intervensjonen (12). Randomisering av pasienter eller klynger (grupper av pasienter i for 
eksempel forskjellige avdelinger) reduserer muligheten for systematiske forskjeller mellom 
gruppene (2). For å sikre rettferdig sammenligning ved RCT kan studiene i tillegg blindes slik 
at resultatet ikke påvirkes av deltagerne i studien (2). Studiene kan for eksempel være 
enkeltblindet, ved at pasienten ikke vet hvilket legemiddel de mottar, eller dobbelblindet, ved 
at hverken pasienten eller personalet vet hvilket legemiddel som benyttes (2). I denne studien 
var blinding ikke aktuelt fordi gruppene ble inkludert på to forskjellige tidspunkt, og det ikke 
er mulig å blinde om pasienten får EN eller PN. De ansatte visste imidlertid ikke hvilke 
hypoteser som skulle testes i studien. I denne studien var det et mål at hele avdelingen skulle 
endre praksis fordi den ikke var i tråd med anbefalt praksis ut fra forskning og i retningslinjer. 
Det hadde dermed vært praktisk vanskelig å utføre en RCT ved å randomisere pasientene eller 
de ansatte i to grupper hvor den ene gruppen fikk intervensjonen, og i tillegg hindre at dette 
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spredde seg til den andre gruppen. En annen avdeling kunne ha fungert som en kontroll i 
stedet (12, 13). Ved å ha en kontrollavdeling kunne effekten av tiltakene blitt sammenlignet 
med den kontrollavdelingen som hadde andre eller ingen tiltak (12). En av de andre norske 
avdelingene som deltok i INS, hvor det ikke ble utført tiltak for å endre praksis kunne 
muligens vært en kontrollavdeling. Men resultatet fra INS kunne ha medført endret praksis 
hos kontrollavdelingen også. Da dette var en lokal kvalitetsforbedringsstudie med begrensede 
ressurser ble ikke dette gjort. Alexander og Hearld påpeker at vurdering av kostnad er viktig 
ved kvalitetsforbedringsstudier (12). En kontrollavdeling hadde medført en dobbelt så stor 
studie, noe det ikke var ressurser til. I dette tilfellet ønsket man å se på endringen i den enkelte 
avdelingen for å evaluere tiltakene, og for å undersøke om det ble oppnådd en tilfredstillende 
kvalitetsforbedring eller om ytterligere tiltak var nødvendig. Randomisering var derfor ansett 
som unødvendig og vanskelig. Randomisering i kvalitetsforbedringsstudier kan også være 
uetisk ved at noen pasienter blir randomisert til å få det som ikke er ansett som den beste 
behandlingen (12). En annen bakdel ved RCT er nettopp det at de er utført under kontrollerte 
former, noe som ikke nødvendigvis gjenspeiler konteksten kvalitetsforbedringen skal 
introduseres eller brukes i (12). Med tanke på at implementering er beskrevet som utfordrende 
kan det på grunn av RCTers manglende oppmerksomhet på kontekst, bli vanskelig å 
generalisere at intervensjonen vil ha effekt i andre situasjoner (12). 
 
Ved kvalitetsforbedringsstudier kan en tidsserie være aktuell. Tidsserier er beskrevet som et 
spesielt aktuelt design ved kvalitetsforbedringsstudier fordi randomisering kan være vanskelig 
og kun en enhet er involvert i forbedringsarbeidet (12, 13). Ved tidsserier gjøres flere 
målinger over tid både før og etter intervensjonen slik at naturlig variasjon kommer frem både 
før og etter (13). Ved tidsserier kan det fortsatt være andre forhold som er årsak til endringen, 
men det kan lettere utelukkes at endringen ikke skyldes ustabil måling ved kun to anledninger 
(13). I denne studien ble det ikke utført da før data allerede var samlet inn, slik at det var 
enklere og mer kostnadseffektivt å gjenta tilsvarende måling etter intervensjonen. Ved 
tidsserie ville det også være vanskelig å gjennomføre datasamling av tilsvarende mange 
variabler som det ble samlet i denne studien. Ved gjennomføring av en eventuell ny 
kvalitetsforbedringsstudie kommer tidsserie til å vurderes som et aktuelt design. 
 
En kvalitativ studie som for eksempel deltagende observasjon kunne ha vært aktuell for å 
vurdere praksis opp mot retningslinjen, ved at de ansatte blir observert i forhold til hva de gjør 
(13). Det er imidlertid ikke mulig for en forsker å være tilstede 24 timer i døgnet over flere 
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dager for å få med seg for eksempel oppstartstidspunkt for EN og PN. Et fokusgruppeintervju 
kunne bidratt med informasjon om hvordan de ansatte opplevde tiltakene og hvilket av 
tiltakene de selv opplevde påvirket dem til å endre eller eventuelt ikke å endre praksis (13). 
Svakheten med begge disse designene ville vært at min tilstedeværelse kunne ha påvirket 
resultatet i sterkere grad enn observasjonsstudien ved at jeg hadde en aktiv rolle i forhold til 
intervensjonen i avdelingen (13). 
 
Bekymring for om gruppene ville være sammenlignbare i denne studien var til stede, både i 
grunn av to historiske sammenligningsgrupper, men også på grunn av de to relativt små 
utvalgene. Ut fra tilgjengelige ressurser og fordi et datasett allerede var innsamlet var det 
allikevel fornuftig å gjenta tilsvarende måling på nytt. På grunn av usikkerheten i om 
pasientene ville være sammenliknbare, ble gruppene først sammenliknet i forhold til generell 
pasientkarakteristikk og karakteristikk som påvirker ernæringsbehovet for å undersøke om de 
var like, før videre sammenlikning ble utført. Ved betydelig forskjell mellom gruppenes 
generelle karakteristikk kunne sammenlikning kun opp mot CCPG blitt utført på ny, og 
resultatet kunne ha blitt benyttet som en ny tilbakemelding til praksis. Da gruppene var like, 
ble det dermed utført videre sammenlikning av type ernæringsløsning, oppstartstidspunktet 
for EN og PN, mengden gjennomsnittlig mottatte kalorier og proteiner pasientene fikk av 
ulike løsninger i tillegg til andelen av behovet som ble dekket med EN fremfor PN. 
 
For å evaluere effekten av praksis i denne studien var prosess og resultatmål knyttet til mål 
som var registrert pasientnært. Intervensjonen var imidlertid rettet mot personalet. Det var 
ikke mulig å avgjøre hvilke sykepleiere og leger som fulgte anbefalingene ut fra 
intervensjonen, eller til hvilken grad de ble fulgt. Halvparten av de faste intensivlegene og 
ingen av de rulerende anestesilegene på vaktid hadde deltatt på ernæringsmøtet, og ingen av 
ekstravaktene for intensivsykepleierne hadde deltatt på undervisningen. At designet i denne 
studien ikke ga kontoroll på slike faktorer kan representere en svakhet ved evaluering av 
effekten på prosessmålene. 
 
 
 Studiens kontekst 
Generalisering ut fra denne studien er også avhengig av settingen intervensjonen ble utført på. 
Det er stor variasjon i effekt av intervensjoner utført ved ulike kvalitetsforbedringsstudier 
 13 
(12). Flere barrierer ved organisasjonen er beskrevet i litteraturen, som for eksempel 
begrenset tid og ressurser, høy arbeidsbelastning og kultur (21). Alexander og Hearld påpeker 
at de fleste kvalitetsforbedringsstudier er utført på universitetssykehus og at det er usikkert 
om generaliserbarhet fra et universitetssykehus til lokalsykehus dermed er mulig, fordi 
kulturforskjellen kan være stor mellom de to typene sykehus (12). De mener at 
universitetssykehus kan ha en kultur for innovasjon og endring i tillegg til at forskning anses 
som en viktig aktivitet, mens små lokalsykehus muligens ikke har denne kulturen eller 
funksjonen (12). Alexander og Hearld påpeker i tillegg at det ikke er vanlig i 
kvalitetsforbedringsstudier å presentere kostnad av intervensjonen opp mot kostnad spart ved 
forbedringen (12), på lik linje med denne studien (12). Det kan dermed være vanskelig for 
organisasjoner å vite om det er verdt å investere i visse kvalitetsforbedringsstrategier selv om 
det ut fra forskningen ble oppnådd en kvalitetsforbedring (12). Bruk av EN er imidlertid vist 
kostnadseffektivt i en økonomisk analyse utført av Doig et.al. (22) 
 
 
 
KVALITETSFORBEDRING  
Denne studien er en kvalitetsforbedringsstudie hvor PUKK modellen ble benyttet som modell 
for kvalitetsforbedring (se figur 1) (23, 24). 
 
 
Figur 1 Langley et.al sin modell for kvalitetsforbedring, PUKK modellen. (23, 24) 
Kopiert etter tillatelse fra kunnskapssenteret sin hjemmeside. 
 
 
PUKK modellen beskriver kvalitetsforbedring som en sirkulær prosess med de fire tiltakene: 
planlegge, utføre, kontrollere og korrigere (23, 24). Før de fire trinnene er det tre spørsmål 
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som skal besvares: Hva ønsker vi å oppnå? Når er en endring en forbedring? Hvilke endringer 
kan iverksettes for å oppnå forbedringer? (23, 24). Vi ønsket å oppnå en bedre 
ernæringspraksis. Ernæringspraksis ble forbedret når den var mer i tråd med anbefalinger i 
forskning og retningslinjer, enn ved måling utført i forbindelse med INS i 2011 (1). Tiltak 
overfor personalet kunne gjennomføres for å implementere retningslinjer og videre endre 
praksis. En intervensjon med flere tiltak ble planlagt og utført. En ny måling av 
ernæringspraksis ble utført fire måneder etter intervensjonen som en kontroll (2012-gruppen) 
for å gi en pekepinn på hva som kan og bør korrigeres videre.  
 
 
Figur 2 Kontinuerlig forbedring ved bruk av PUKK-sirkelen.(23, 24)  
Kopiert etter tillatelse fra kunnskapssenteret sin hjemmeside.  
 
Ved kvalitetsforbedringsarbeid påpekes viktigheten av å måle endring for å evaluere om målet 
er oppnådd eller om det er behov for ytterligere tiltak og justeringer (25). I denne studien ble 
praksis målt før og etter en tverrfaglig planlagt intervensjon med flere tiltak for å oppnå en 
endring av ernæringspraksis. Ernæringspraksis hadde blitt forbedret etter intervensjonen både 
ut fra studiens prosessmål og resultatmål i forhold til målingen før. Resultatmålet i studien 
oppnådde imidlertid ikke det som i følge Heyland beskrives som et kvalitetsmål med 80% 
dekning av pasientens behov med EN (15). Målingene anses som både gyldige og pålitelige ut 
fra at de er gjennomført på en strukturert og nøyaktig måte. Målingen var imidlertid utført fire 
måneder etter intervensjonen slik at det er usikkert om resultatet er opprettholdt over tid (12). 
Samtidig er det nettopp derfor en ny måling er hensiktsmessig fordi den gir en ny 
tilbakemelding til praksis som kan bidra til ytterligere forbedringer. Kontinuerlig 
kvalitetsforbedring medfører ofte flere runder i PUKK modellen (se figur 2) (23, 24). 
 
Kvalitetsforbedring i ernæringen til intensivpasienten er en kvalitetsforbedring i et 
mikrosystem og dermed en avgrenset del av den totale intensivbehandlingen intensivpasienten 
mottar. Den samlede kvaliteten i intensivbehandlingen kan ikke bli bedre enn summen av 
kvaliteten i alle mikrosystemene (4). Derfor er det viktig med kontinuerlig 
kvalitetsforbedringsarbeid, kvalitetsforbedringsinitiativ og kvalitetsforbedringsstudier i 
mikrosystemer.
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Tekstsider 
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bokstaver. 
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medisinene blir utdelt…) 
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Er tematikken i artikkelmanuskriptet relevant for helsepersonell? 
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